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Les fonctions exécutives sont un ensemble de fonctions de contrôle, nécessaires
à la réalisation de comportements dirigés vers un but. Elles sont sous-tendues
par les régions frontales et les circuits sous-cortico-frontaux. Elles comportent,
d’une part, un ensemble de fonctions cognitives de contrôle et, d’autre part, des
capacités de régulation comportementale et de cognition sociale. Leur
modélisation chez l’enfant n’est pas consensuelle. Anderson [1] propose
l’existence de quatre domaines distincts, mais inter-reliés : contrôle
attentionnel, traitement de l’information, flexibilité cognitive et formulation
de buts. Ces fonctions se développent et maturent à des périodes et à des
rythmes différents chez l’enfant sain, et ce jusqu’au début de l’âge adulte, les
régions pré-frontales étant celles dont la maturation se termine le plus tard [2]. Il
existe chez l’enfant une vulnérabilité aux lésions précoces, se traduisant souvent
par la majoration des troubles cognitifs à distance de la lésion, par défaut
d’apprentissage, les troubles cognitifs devenant plus nets à mesure que les
contraintes environnementales augmentent.
Leur évaluation est complexe, et nécessairement influencée par les fonctions
instrumentales sous-jacentes. Les tests neuropsychologiques employés sont
des tests développés chez l’adulte, dont l’étalonnage et la normalisation
francophone chez l’enfant sont insuffisants. Une batterie spécifique (Batterie
Fonctions Exécutives de l’Enfant [FEE]) est actuellement en cours de
normalisation et de validation chez l’enfant en langue française. Néanmoins,
il arrive que les performances dans les tests neuropsychologiques, réalisés
dans des situations très cadrées et structurantes, ne reflètent pas les
difficultés rencontrées par les enfants dans la vie quotidienne, d’où le
développement récent d’évaluations écologiques, permettant d’évaluer plus
précisément le retentissement des troubles sur la vie quotidienne et la
scolarité.
Enfin, la rééducation des fonctions exécutives est extrêmement complexe et il
existe très peu de méthodes validées. Certains principes sont néanmoins établis :
la rééducation doit impliquer la famille et les enseignants et les activités doivent
réalisées en contexte écologique, pour favoriser la généralisation et le transfert.
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Lésion cérébrale
Les troubles exécutifs sont très fréquents après une lésion cérébrale acquise. Ils
ont des répercussions majeures sur la vie quotidienne, incomplètement évaluées
par les tests neuropsychologiques classiques. Nous avons développé une
évaluation écologique utilisant une mise en situation concrète (la tâche de
cuisine), mettant en jeu les capacités de gestion de multi-tâches, validée chez
l’adulte [1,2] et adaptée à l’enfant [3].
Objectifs.– Confirmer la sensibilité et la validité écologique de cette tâche de
cuisine et étudier sa validité concurrente avec les mesures exécutives classiques.
Méthode.– Nous avons inclus 49 patients cérébro-lésés (8–20 ans) et 26 sujets
contrôles appariés pour l’âge, le sexe et l’habitude de l’activité cuisine.
L’évaluation des fonctions exécutives comportait des tests neuropsychologiques
classiques (TMT, Tour de Londres, WCST, Six Parties) et deux questionnaires
dysexécutifs remplis par les parents (BRIEF et DEX-C). La tâche écologique
consistait en la réalisation de deux recettes simples, en autonomie et en
respectant des règles. Les analyses ont été réalisées avec des tests non
paramétriques.
Résultats.– L’évaluation neuropsychologique classique objectivait des déficits
exécutifs modérés. Les questionnaires révélaient des troubles exécutifs dans la
moitié des cas. Dans la tâche de cuisine, toutes les variables quantitatives et
qualitatives étaient échouées chez les patients (p < 0,001) par rapport aux
contrôles. La tâche mettait notamment en évidence une lenteur, des difficultés
de contrôle, de nombreuses actions inutiles et une dépendance à l’adulte. Les
corrélations avec les autres évaluations des fonctions exécutives étaient
faibles.
Discussion.– Cette étude confirme la sensibilité de cette épreuve écologique
pour mettre en évidence les troubles dysexécutifs des enfants et adolescents
cérébro-lésés, et souligne l’importance d’associer des évaluations de ce type
aux évaluations neuropsychologiques classiques et aux questionnaires.
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Les lésions cérébrales acquises de l’enfant entrainent souvent des troubles
cognitifs et comportementaux sévères et invalidants. Ils sont significativement
aggravés par la présence d’une épilepsie associée. Dans la littérature, les taux
d’incidence rapportés chez l’enfant et l’adulte sont compris entre 8 et 30 % mais
ces cohortes de patients traumatisés crâniens ne sont pas toujours comparables
et souvent peu homogènes [1].
Objectifs.– Calculer l’incidence de l’épilepsie post-traumatique dans une
cohorte de patients ayant présenté un traumatisme crânien (TC) sévère
accidentel et identifier les facteurs de risques éventuels.
Méthode.– Étude de cohorte prospective longitudinale monocentrique. Les
enfants âgés de 0 à 15 ans consécutivement admis dans le service de
réanimation neurochirurgicale pédiatrique de l’hôpital Necker pour TC sévère
accidentel ont été inclus. Des données concernant la réanimation initiale et la
survenue d’une épilepsie post-traumatique ont été recueillies prospectivement
pendant deux ans. Les facteurs de risque suivants ont été pris en compte dans
l’analyse : score de Glasgow, durée du coma, présence d’embarrure, d’une
hypo-perfusion cérébrale, de convulsions précoces.
Résultats.– Quatre-vingt-un enfants ont été inclus. Parmi les 65 survivants
[66 % de garçons ; âge moyen 8,12 ans (DS = 4,6)], cinq enfants ont présenté
une épilepsie post-traumatique, soit un taux d’incidence de 7,7 % [IC95 %
0,9 %–14,4 %]. Ils ont développé une épilepsie au plus tard 12 mois après le
traumatisme crânien. Un seul enfant sur les cinq avait présenté des convulsions
à la phase initiale en réanimation. Parmi les facteurs de risque étudiés, seule la
durée du coma était significative (p = 0,02). Elle était plus longue [11 jours
(étendue : 5–16)] chez les enfants avec épilepsie que chez les enfants sans
épilepsie [5 jours (étendue : 1–23)].
Discussion.– L’épilepsie post traumatique est peu fréquente dans notre
population. À notre connaissance, cette étude est la première à rapporter
des données prospectives d’une cohorte de patients victimes de TC
sévère accidentel. Quant aux facteurs de risque de développer une épilepsie
post-traumatique, nos résultats sont concordants avec les données de la
littérature puisque la sévérité du TC est le facteur le plus fréquemment
rapporté.
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On recense 500 à 1000 AVC pédiatriques par an en France. La lésion survenant
sur un cerveau en cours de maturation, beaucoup de conséquences
n’apparaissent qu’après plusieurs années, lorsque les fonctions cérébrales
arrivent à maturation et que la demande environnementale (notamment scolaire)
augmente. L’élaboration du projet thérapeutique personnalisé, la rééducation
pluridisciplinaire, l’orientation vers des filières adaptées doivent donc être
rediscutées régulièrement entre la famille, les équipes de soins, le secteur
éducatif, tout en considérant le contexte de vie.
Dans le cadre du plan quinquennal AVC (AVC 2010–14), le Ministère de la
santé a labellisé pour cinq ans un Centre national de référence de l’AVC de
l’enfant, multi-site, coordonné par le CHU de Saint-Étienne. Le centre implique
les services d’imagerie de l’hôpital Bicêtre (Assistance publique–hôpitaux de
Paris [AP–HP]), de neuropédiatrie et de neurochirurgie pédiatrique de l’hôpital
Necker–Enfants-Malades (AP–HP), de réanimation pédiatrique et néonatale du
CHU de Grenoble, de médecine physique et de réadaptation (MPR) pédiatrique
des hospices civils de Lyon et des hôpitaux Saint-Maurice (94).
Le centre a pour missions de mettre en place des actions de collaboration afin de
fédérer, coordonner et animer les filières de soins à l’échelon local et national et
de proposer un recours et une expertise pour les cas complexes. Il vise à former
et informer les professionnels impliqués dans l’AVC de l’enfant afin de
raccourcir encore le délai diagnostique. Il a également pour mission la
formation et l’information des professionnels, des familles et du grand public
sur les conséquences de l’AVC, le recueil de données épidémiologiques et la
coordination de la recherche dans ce domaine. Le centre est l’interlocuteur
privilégié du ministère, des agences régionales de santé, des professionnels de
santé impliqués dans la prise en charge de l’AVC de l’enfant ainsi que des
représentants des patients. Des réunions bi-mensuelles multidisciplinaires en
vidéo-conférence permettent de discuter de dossiers nécessitant une expertise.
Un site internet est en cours de construction.
Concernant la MPR, le centre est à la disposition des régions pour discuter de
l’organisation de la prise en charge optimale des enfants après un AVC.
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